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Wprowadzenie: W ciągu ostatnich 
kilku lat w związku z poprawą opieki 
położniczej częstość i charakter wyle­
wów śródczaszkowych (ICH - intracra­
nial haemorrhage) u noworodków do­
noszonych uległ zmianie. Dzięki no­
wym technikom obrazowania identyfi­
kuje się je również u noworodków po­
zornie zdrowych, nie wykazujących 
żadnych objawów. Cel pracy: Ocena 
występowania i czynników ryzyka ICH 
u noworodków urodzonych w fizjolo­
gicznym terminie porodu. Materiał i 
metody: Analizą objęto 397 noworod­
ków urodzonych w fizjologicznym ter­
minie porodu, wymagających leczenia 
w oddziale intensywnej terapii, u któ­
rych wykonano diagnostykę układu 
nerwowego. Wyniki: Na podstawie ba­
dań obrazowych, analizy płynu mózgo­
wo rdzeniowego lub badania pośmiert­
nego mózgu rozpoznanie ICH posta­
wiono u 40 noworodków. Najczęściej 
ICH zlokalizowane było w przestrzeni 
podpajęczynówkowej (n=24). Krwa­
wienie tylko do jednej przestrzeni było 
rzadkie (12/40). We wczesnym okresie 
życia dziecka ICH występowało we 
wszystkich lokalizacjach, natomiast po 
7 d. ż. nie obserwowano krwawień do 
tylnej jamy czaszki. Wśród przyczyn 
zgonów dominowały krwawienia śród­
miąższowe i podpajęczynówkowe (11/ 
40). Istotnymi, niezależnymi czynnika­
mi ryzyka ICH były: nieprawidłowości 
porodu (OR: 10, 4: 95% Cl: 3, 7-29, 6), 
złamania kości czaszki (OR: 44, 4: 95% 
Cl: 4-495), okręcenie szyi i tułowia pło­
du pępowiną (OR: 6, 4: 95% Cl: 2, 2- 
18, 8), skaza krwotoczna (OR: 4, 5: 95% 
Cl: 1, 2-17, 5). 

Wnioski: Istotnymi czynnikami ry­
zyka ICH u noworodków donoszonych 
wymagających intensywnej terapii są: 
okołoporodowy uraz mechaniczny, w 
szczególności nieprawidłowości poro­
du i złamanie kości czaszki, uraz nie- 
dotlenieniowy oraz skaza krwotoczna. 
W tych przypadkach należy diagnosty­
kę ukierunkować na wykluczenie 
krwotoku wewnątrzczaszkowego. 
Krwawienia najczęściej zlokalizowane 
są w wielu przestrzeniach mózgowia, 
a częsta lokalizacja w przestrzeni pod­
pajęczynówkowej lub podtwardówko- 
wej niedostępnej badaniu ultrasono- 
graficznym wskazuje na konieczność 
wykonania innych badań obrazowych 
(KT, MRI głowy). 

Background: The improvements in 
perinatal care during last decade have 
changed clinical presentation of in­
tracranial hemorrhage (ICH) among full 
term newborns. New imaging tech­
niques allow for diagnosis of ICH even 
in asymptomatic babies. Aim: Analy­
sis of prevalence and risk factors of 
ICH among full-term newborns requir­
ing intensive care. Material and 
method: 397 full term newborns hos­
pitalized in tertiary Neonatal Intensive 
Care Unit were analyzed. Detailed neu­
rological evaluation, head ultrasound 
and/or cerebrospinal fluid were done. 
Results: ICH was diagnosed in 40 
newborns. The most common clinical 
presentation was subarachnoid 
hemorrhage (n=24). Multifocal bleed­
ing was more frequent (28/40) than 
bleeding only to one brain compart­
ment (12/40). In the first week of life 
bleeding to different compartments 
was observed, but in the 2nd week of 
life there was no bleeding to posterior 
fossa. Eleven newborns died due to 
ICH (parenchymal and subarachnoid 
ICH). Significant, independent ICH risk 
factors were: delivery complications 
(OR: 10. 4: 95% Cl: 3. 7-29. 6), scull bone 
fractures (OR: 44. 4: 95% Cl: 4-495), 
nuchal cord (OR: 6. 4: 95% Cl: 2. 2-18. 8), 
hemorrhagic diathesis (OR: 4. 5: 95% 
Cl: 1. 2-17. 5). 

Conclusions: Significant risk fac­
tors of ICH among full-term newborns 
requiring intensive care are: mechani­
cal (scull bone fractures, labor com­
plications) trauma, nuchal cord, 
hemorrhagic diathesis. In such cases 
the detailed neurological evaluation 
and imaging techniques should be 
used to exclude bleeding. Multifocal 
bleeding is the most common form of 
ICH. Because subarachnoid and sub­
dural space are not easy visible by 
head ultrasound, the CT or MRI scans 
are recommended in babies with ICH. 
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Wstęp
Wylewy śródczaszkowe - do miąższu 

mózgu i tkanek otaczających występują u 
noworodków donoszonych rzadziej niż u 
wcześniaków. Są najczęściej powikłaniem 
niedotlenienia okołoporodowego, urazu oko­
łoporodowego, ale także zaburzeń krzepnię­
cia, malformacji naczyniowych, guzów mó­
zgu, oksygenacji pozaustrojowej (ECMO). 
W ciągu ostatnich kilkudziesięciu lat w 
związku z poprawą opieki położniczej cha­
rakter tych wylewów uległ zmianie. Dzięki 
nowym technikom obrazowania identyfiku­
je się je również u noworodków pozornie 
zdrowych, nie wykazujących żadnych obja­
wów. 

Krwawienia wewnątrzczaszkowe mogą 
być zlokalizowane podtwardówkowo, nad- 
twardówkowo, podpajęczynówkowo, w 
móżdżku, śródmiąższowo, a także w komo­
rach. Często mają charakter mieszany i 
występują równocześnie w wielu miejscach. 
Mogą im towarzyszyć złamania lub wgnie­
cenia kości czaszki, krwiaki podokostnowe 
lub podczepcowe. 

Cel pracy
Charakterystyka noworodków urodzo­

nych w fizjologicznym terminie porodu le­
czonych w oddziale intensywnej terapii no­
worodka, u których rozpoznano wylewy 
wewnątrzczaszkowe. Dodatkowym celem 
było oszacowanie czynników ryzyka wystą­
pienia krwawienia wewnątrzczaszkowego 
przed ukończeniem 14. dnia życia u tych 
noworodków. 

Materiał i metody
W okresie 5 lat (1. 01. 2000 do 31. 12. 2004) do Od­

działu Patologii i Intensywnej Terapii Noworodka Kliniki 
Chorób Dzieci w Krakowie przyjęto 514 noworodków 
urodzonych w fizjologicznym terminie porodu (>37 tygo­
dni ciąży). Do badania zakwalifikowano 397 dzieci speł­
niających następujące kryteria włączenia i wykluczenia: 

Kryteria włączenia do badania: 
1.  wiek płodowy (> 37 tygodni ciąży), 
2.  diagnostyka układu nerwowego (radiologiczna, 

analiza płynu mózgowo rdzeniowego, badanie pośmiert­
ne mózgu), 

3.  stan wymagający leczenia w oddziale intensyw­
nej terapii. 

Z badania wykluczono noworodki wykazujące: 
1.  nieprawidłowości mózgu oraz czaszki o charak­

terze wrodzonym, 
2.  aberracje chromosomalne, 
3.  choroby nowotworowe, 
4.  przeniesione w krótkim czasie od przyjęcia do 

specjalistycznych oddziałów zabiegowych (z wyjątkiem 
pacjentów leczonych neurochirurgicznie z powodu krwa­
wienia wewnątrzczaszkowego). 

Rozpoznanie krwawienia wewnątrzczaszkowego 
postawiono na podstawie co najmniej jednego z poniż­
szych: 

1.  badań obrazowych mózgu (USG lub tomografia 
komputerowa głowy); 

2.  wyniku badania płynu mózgowo-rdzeniowego; 
3.  badania pośmiertnego mózgu. 
U wszystkich noworodków przy przyjęciu do oddzia­

łu określono: wiek płodowy wg reguły Naegellego, sto­
sunek masy ciała do wieku płodowego (dystrofia - masa 
urodzeniowa poniżej 10. percentyla dla wieku płodowe­
go, zbyt duża masa urodzeniowa - powyżej 90. percen­
tyla dla wieku płodowego). Odnotowano występowanie 
wad wrodzonych, wynik pomiaru obwodu głowy przy uro­
dzeniu oraz przeprowadzono wywiad ciążowy i okolo- 

porodowy. 
Do analizy wykorzystano dane zapisywane w kom­

puterowej bazie Néonatal Information System (NIS III, 
Révélation Software, USA). 

W niniejszej pracy uwzględniono zmienne identyfi­
kowane w piśmiennictwie, jako czynniki ryzyka krwawie­
nia śródczaszkowego. W szczególności wykorzystano 
informacje dotyczące: rodzaju i sposobu przeprowadze­
nia porodu z uwzględnieniem wystąpienia urazu mecha­
nicznego lub niedotlenieniowego, ocenę skali Apgar w 
1., 5. i 10. minucie, konieczność i zakres resuscytacji po 
urodzeniu, wiek przy przyjęciu do oddziału, zewnętrzne 
lub neurologiczne objawy urazu okołoporodowego 
(krwiak podokostnowy, złamania kości, porażenia ner­
wów obwodowych, obrzęk mózgu, drgawki), objawy kli­
niczne i laboratoryjne skazy krwotocznej, wystąpienie 
wstrząsu (hipowolemicznego-krwotocznego oraz sep- 
tycznego), ciężkiej niewydolności oddechowej na tle ze­
społu aspiracji smółki lub odmy oplucnowej oraz posocz­
nicy. 

Za poród prawidłowy przyjęto niepowiktany poród 
sitami i drogami natury lub cięcie cesarskie wykonane z 
innych przyczyn niż brak postępu porodu drogami natu­
ry. Poród uznano za nieprawidłowy (powikłany), jeśli od­
bywał się drogami natury z pomocą ręczną, z położenia 
pośladkowego, stópkowego, potylicznego, z zastosowa­
niem kleszczy lub próżnociągu, z incydentem wypadnię­
cia rączki, lub poprzez cięcie cesarskie z powodu braku 
postępu porodu drogą fizjologiczną. 

Przyjęto następujące kryteria rozpoznania urazu 
mechanicznego: nieprawidłowy poród według kryteriów 
przedstawionych powyżej, wewnątrzmaciczne położenie 
odgięciowe płodu, trudności w wydobyciu głowy, popo­
rodowe złamania kości czaszki i kości długich, obwodo­
we porażenie nerwu twarzowego lub splotu barkowego. 

Kryteria urazu niedotlenieniowego stanowiły: niska 
punktacja na podstawie skali Apgarw 5. lub 10. minucie 
(< 4 punktów), konieczność resuscytacji oddechowej przy

Rycina 1
Niektóre objawy towarzyszące krwawieniu wewnątrzczaszkowemu. 
Distribution of some symptoms of intracranial haemorrhage in cases with this 
pathology. 

Rycina 2
Rodzaje krwawienia wewnątrzczaszkowego u poszczególnych pacjentów. 
Types of inlracranial hemorrhage in cases of study population. 
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Rycina 3
Rodzaj krwawienia wewnątrzczaszkowego w zależności od wieku wystąpienia 
jego pierwszych objawów. 
A type of intracranial haemorrhage according Io the lime of first symptoms appearance. 

Rycina 4
Rodzaj krwawienia wewnątrzczaszkowego stanowiący przyczynę zgonu. 
A type of intracranial haemorrhage according lo the age ol patient's death. 

Rycina 6
Obraz TK mózgu krwawienia do układu komoro- 
wego, głównie do światła komory bocznej prawej 
oraz komory trzeciej i czwartej (4. dzień życia, nr 
przypadku 29). 
CT scan showing haemorrhage into lhe right lateral 
ventricle and the 3rd and 4th ventricles (4th day of life). 

Rycina 5
Występowanie czynników ryzyka krwotoku wewnątrzczaszkowego przed 14 
dniem życia u poszczególnych pacjentów z krwawieniem. 
Distribution of risk faclors for intracranial haemorrhage < 14 th day of life in cases wilh 
intracranial haemorrhage. 
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Rycina 7
Obraz TK krwawienia do lewego wzgórza z towarzyszącym krwawieniem do układu komorowego (42. dzień życia, przypadek nr 15), 2 kolejne skany. 
CT scan showing haemorrhage into left thalamus and lateral ven Irides (42th day ol life), two next scans. 

Rycina 8
Obraz TK ewolucji krwawienia do lewego wzgórza z towarzyszącym wodo­
głowiem (65. dzień życia, przypadek nr 15). 
CT scan showing the porencephalic cyst in place ol haemorrhage inlo the left thalamus 
and hydrocephalus (47th day of life). 

Rycina 9
Obraz TK mózgu z licznymi krwiakami śródmózgowyml w obu półkulach 
mózgu, cechy krwawienia podpajęczynówkowego, krwiak podczepcowy po 
stronie prawej, obrzęk mózgu (8. dzień życia, nr przypadku 3). 
CT scan showing multiple intraparenchymal haematomas in both hemispheres, 
subarachnoideal bleeding, cerebral oedema (8th day of life). 

pomocy aparatu Ambu lub resuscytacji krążeniowo-od­
dechowej (wentylacja i zewnętrzny masaż serca) oraz 
okręcenie pępowiny wokół szyi lub tułowia płodu. 

Wyniki tomografii komputerowej mózgu analizowało 
niezależnie 2 radiologów. 

Przyjęło następujące kategorie wylewu wewnąlrz- 
czaszkowego: krwawienie podpajęczynówkowe, krwiak 
pod lub nadtwardówkowy, krwawienie dokomorowe, 
krwawienie do miąższu mózgu, do wzgórza, podnamio- 
Iowę do tylnej jamy czaszki, krwawienie mieszane. 

Ze względu na czas wystąpienia objawów krwawie­

nia podzielono na wczesne (< 14. dnia życia) i późne {> 
14. dnia życia). 

Płyn mózgowo-rdzeniowy krwisty stanowił podsta­
wę do rozpoznania krwawienia podpajęczynówkowego. 

Badana populacja obejmowała 245 chłopców (62%) 
i 152 dziewczynki (38%). 

Wiek płodowy określony przy pomocy reguły Na- 
egellego według dały pierwszego dnia ostatniej miesiącz­
ki mieścił się w zakresie 37-45 tygodni (rgediana Me - 
39). Zakres urodzeniowej masy ciała wynosił 1400-4950 
g (Me - 3230 g). Poród odbył się silami natury w 112 

(51%) przypadkach, natomiast drogą cięcia cesarskie­
go-w 106 (49%). 

Mediana wieku w chwili przyjęcia do oddziału wy­
nosiła 1 dzień (była lo ukończona 1. doba życia, zakres 
0-37 dni). 208 dzieci (52, 4%) zostało przyjętych w ciągu 
pierwszych 48 godzin życia, natomiast 371 (93, 5%) w 
pierwszych 2 tygodniach. 26 (6, 5%) dzieci w tej popula­
cji zmarlo. 

Spośród 397 pacjentów wyłoniono 2 grupy dzieci: 
z krwawieniem wewnątrzczaszkowym (n=40) oraz kon­
trolną, którą stanowili pozostali pacjenci (n=357). 
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Rycina 11
Obraz TK mózgu z licznymi krwiakami śródmózgowymi, kolejny skan 

(przypadek 3). 
The next CT scan of 3rd case. 

Rycina 10
Obraz TK mózgu z licznymi krwiakami śródmózgowyml, widoczna hipoplazja 
móżdżku (przypadek 3. ). 
CT scan showing multiple intracerebral haematomas, hypoplastic cerebellum. 

Rycina 12
Obraz TK krwawienia do światła 4. komory, robaka móżdżku, z towarzyszącym 
krwawieniem podpajęczynówkowym (2. dzień życia, przypadek nr 2). 
CT scan of haemorrhage to the 4th ventricle, vermis of the cerebellum and subarachnoid 

space (2nd day of life). 

Rycina 13
Obraz TK rezolucji krwiaka 4. komory I tworząca się jama porencefaliczna 
oraz wodogłowie (36. dzień życia, przypadek 2). 
CT scan of haemorrhage resolution with porecephalic cyst and hydrocephalus (36th 
day of life). 

W pracy przedstawiono charakterystykę pacjentów 
z krwawieniem wewnątrzczaszkowym, z uwzględnieniem 
jego lokalizacji i rozległości. W dalszej kolejności osza­
cowano czynniki ryzyka krwawienia wewnątrzczaszko- 
wego w populacji noworodków wymagających leczenia 
w oddziale intensywnej terapii. Czynniki ryzyka wyłonio­

ne zostały na podstawie analizy jednoczynnikowej, w któ­
rej wykorzystano testy: dwustronny Fishera do porówna­
nia zmiennych jakościowych, test U Manna-Whitneya do 
porównania zmiennych w skali porządkowej oraz ilościo­
wych (mediany porównywano testem ważonej różnicy 
median (WMD) z uwzględnieniem 95% przedziału ufno­
ści - wystąpienie wartości zero w zakresie przedziału uf­

ności dawało podstawę do wykluczenia różnicy między 
medianami), iloraz szans (OR) wraz z określeniem 95% 
przedziału ufności (95%CI) oraz analizy wieloczynniko- 
wej w oparciu o model regresji logistycznej z krwawie­
niem wewnątrzczaszkowym jako zmienna zależna. Róż­
nice i zależności uznano za istotne statystycznie, jeżeli 
prawdopodobieństwo odrzucenia prawdziwej hipotezy 
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zerowej wynosiło mniej niż 5% (p<0, 05) (test dwustron­
ny). Analizy statystycznej dokonano przy użyciu kompu­
terowego programu statystycznego STATISTICA6. 0 PL. 
(StatSoft, Inc. STATISTICA for Windows) oraz progra­
mu Stals Direct, wersja 2. 3. 4. 

Wyniki
W badanej populacji krwawienie we- 

wnątrzczaszkowe rozpoznano u 40 pacjen­
tów (10%). U 35 pacjentów podstawą roz­
poznania był wynik tomografii komputero­
wej głowy, u 1 pacjenta - badanie płynu mó­
zgowo-rdzeniowego, u 4 pacjentów - bada­
nie pośmiertne mózgu. 

Wiek przy przyjęciu do szpitala mieścił 
się w zakresie od 1. doby życia do 37. (Me: 
2 dni). W 8 przypadkach rozpoznanie, z ja­
kim kierowany był pacjent ze szpitala rejo­
nowego, obejmowało krwawienie wewnątrz- 
czaszkowe. Pozostałe dzieci kierowane były 
głównie z powodu: niedotlenienia okołopo­
rodowego (n=9), posocznicy (n=4), zespołu 
aspiracji smółki (n=3), niewydolności odde­
chowej (n=3), odmy opłucnowej (n=1), nie­
wydolności wielonarządowej (n=1), dystro- 
fii wewnątrzmacicznej (n=1), objawów ze 
strony przewodu pokarmowego (n=1), 
krwiaka podokostnowego (n=1) oraz z po­
wodu objawów neurologicznych: drgawek (n 
=6), bezdechów (n=1). 

Objawy krwawienia wewnątrzczaszko- 
wego wczesnego ujawniły się w ciągu pierw­
szych 48 godzin od urodzenia u 19 pacjen­
tów, u dalszych 15 do 9. dnia życia (n=34). 
Pozostałych 6 pacjentów rozwinęło objawy 
krwawienia wewnątrzczaszkowego późne­
go: trzech w 17., 27. i 37. dniu życia (przyję­
tych z tego powodu), trzech pacjentów w 20., 
31., 52. dniu życia w przebiegu leczenia w 
oddziale intensywnej terapii. 

Najczęstszym objawem stwierdzanym 
przy przyjęciu i wskazującym na krwawie­
nie śródczaszkowe były drgawki - w 23 przy­
padkach. W 18 przypadkach występowały 
bezdechy, w 7 - wzmożenie napięcia mię­
śniowego, w 15 - obniżenie, w 2 przypad­
kach napięcie mięśniowe miało zmienny 
charakter lub było asymetryczne. W 4 przy­
padkach stwierdzono opistotonus, w 5 - po­
większenie obwodu głowy, rozejście się 
szwów czaszkowych, wzmożone napięcie 
ciemiączka przedniego. U 7 dzieci począt­
kowym objawem był wstrząs: krwotoczny (n 
=2), kardiogenny (n=2), septyczny (n=2), w 
przebiegu krwotoku do nadnerczy (n=1). 
Zmniejszoną reaktywność na bodźce oto­
czenia lub śpiączkę odnotowano w 7 przy­
padkach, obrzęk mózgu w 7 przypadkach 
(rycina 1). Jedenaście dzieci zmarło z po­
wodu krwawienia wewnątrzczaszkowego 
(27, 5%). 

Najczęstszą lokalizacją krwawienia we­
wnątrzczaszkowego była przestrzeń podpa- 
jęczynówkowa (n=24). Krwawienie tylko do 
jednej przestrzeni było stosunkowo rzadkie 
12/40. Były to: przestrzeń podpajęczynów- 
kowa (n=3), okolica pod lub nadtwardów- 
kowa (n=2), tkanka mózgowa (n=4), komo­
ry mózgu (n=2), izolowany zawał krwotocz­
ny (n= 1). W pozostałych 28/40 przypadkach 
krwawienie miało charakter mieszany i obej­
mowało więcej niżjednąprzestrzeń mózgo­
wia. Kombinacje rodzajów krwawienia u po­
szczególnych pacjentów przedstawiono w 
sposób graficzny na rycinie 2. Zwrócić na­
leży uwagę na zmiany zawałowe oraz krwo-

Tabela I
Porównanie niektórych zmiennych w grupach: z krwawieniem wewnątrzczaszkowym I kontrolnej. 
The comparison between the group of children with and without intracranial haemorrhage. 

Analizowane zmienne
Grupa z krwawieniem 

wewnątrzczaszkowym (n = 40)
Grupa kontrolna 

(n = 357)
Poziom p

Me (zakres)

Wiek płodowy (tygodnie) 40 (37-42) 39 (37-45) NS

Masa ciała (g) 3170 (1900-4540) 3240 (1400-4950) NS

Obwód głowy 34 (30-37) 34 (28-40) NS

Wiek przy przyjęciu (dni) 2 (0-37) 1 (0-27) NS

Apgar w 1 minucie (punkty) 7 (0-10) 8 (0-10)
WMD = -1 

(95%CI: -2 do 0)

Apgar w 5 minucie (punkty) 6 (1-10) 8 (0-10)
WMD = -2 

(95%CI: -3 do 0)

Apgar w 10 minucie(punkty) 6 (1-10) 8 (0-10)
WMD = -2 

(95%CI: -3 do 0)

n

Pleć
- męska
- żeńska

31
9

214
143

P = 0, 046*

Rodzaj porodu: 
- silami natury

- cięcie cesarskie
- powikłany

29
11
9

233
124
13

NS
P < 0, 001*

Tabela II
Iloraz szans (OR) krwawienia wewnątrzczaszkowego wczesnego (< 14 dnia życia) w obecności czynników 
ryzyka (obliczony na podstawie analizy jednoczynnlkowej i wleloczynnlkowej wraz z 95% przedziałem ufności). 
The odds ralio (OR) of intracranial haemorrhage (< 14th day of life) in the presence of the risk factors (resulls of uni- 
and mullivariantive analysis). 

Analiza jednoczynnikowa wieloczynnikowa

Czynnik ryzyka OR 95% Cl OR 95% Cl /2 Walda P

Złamanie k. czaszki 34, 45 3, 48-341 44, 43 3, 98-495 9, 57 0, 002

Uraz mechaniczny 9, 09 3, 94-20, 95 Ns

Poród powikłany 6, 04 3, 71-24, 43 10, 4 3, 68-29, 56 19, 6 < 0, 001

Skaza krwotoczna 3, 83 1, 16-12, 62 4, 48 1, 15-17, 52 4, 7 0, 03

Okręcenie pępowiną 5, 53 2, 09-14, 59 6, 43 2, 19-18, 84 11, 57 < 0, 001

Krwiak podokostnowy 4, 84 1, 96-11, 98 Ns

Uraz niedotlenieniowy 3, 43 1, 67-7, 04 Ns

toczne rejonu wzgórza, które w 4 z 5 przy­
padków wiązały się z krwawieniem dokomo­
rowym. Taka sytuacja miała miejsce u pa­
cjentów zakodowanych pod nr 15, 24, 25 i 
28 (rycina 2). W 8 przypadkach krwawienie 
lokalizowało się w rejonie namiotu móżdż­
ku (pacjenci o nr 2, 5, 7, 9, 12, 22, 34, 38). 

Na rycinie 3. zobrazowano rodzaj krwa­
wienia wewnątrzczaszkowego w zależności 
od wieku wystąpienia pierwszych objawów. 
We wczesnym okresie życia dziecka krwa­
wienie występowało we wszystkich lokali­
zacjach. Krwawienie do tylnej jamy czaszki 
obserwowano wyłącznie w pierwszym tygo­
dniu życia dzieci. Wśród przyczyn zgonów 
dominowały krwawienia śródmiąższowe i 
podpajęczynówkowe (rycina 4). 

Postępowanie lecznicze neurochirur­
giczne przeprowadzono w 5 przypadkach. 
Polegało ono na: punkcji krwiaka nadtwar- 
dówkowego - pacjent nr 21, nacięciu czasz­
ki - nr 11, 27, 38 oraz podawaniu do komór 
mózgu preparatu Actilise i płukaniu synte­
tycznym płynem mózgowo-rdzeniowym 
(tzw. „drift") - nr 29 (rycina 2). W pozosta­
łych przypadkach stosowano standardowe 

leczenie zachowawcze. 
Grupy dzieci z krwawieniem wewnątrz­

czaszkowym i kontrolna nie różniły się ze 
względu na wiek płodowy, urodzeniową 
masę ciała (tabela I). Ocena na podstawie 
skali Apgar była porównywalna w obu gru­
pach dzieci (mediana sumy punktów w 1.,
5. i 10. minucie była niższa w grupie z wyle­
wem wewnątrzczaszkowym, ale ważona 
różnica median w przedziale ufności 95% 
zawierała zero - co wykluczało różnicę sta­
tystyczną). Również kolejność ciąży lub po­
rodu była porównywalna w obu grupach 
dzieci. 

W całej badanej populacji dominowali 
chłopcy, ale w grupie z krwawieniem we­
wnątrzczaszkowym przewaga pici męskiej 
była wyraźniejsza (p=0, 04). 

Wyłonienie czynników ryzyka wylewu 
wewnątrzczaszkowego manifestującego się 
wcześnie (<14 dnia życia) w populacji no­
worodków wymagających leczenia w od­
dziale intensywnej terapii było kolejnym eta­
pem niniejszej pracy. Dzieci z krwawieniem 
wewnątrzczaszkowym wczesnym (n=34) 
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były znacznie częściej narażone na uraz me­
chaniczny (p<0, 001) i niedotlenieniowy 
(p=0, 002). Częściej występowały u nich nie­
prawidłowości porodu (p<0, 001), złamania 
kości czaszki (p<0, 001), krwiak podokost- 
nowy (p=0, 002), okręcenie szyi i tułowia pło­
du pępowiną (p=0, 002), skaza krwotoczna 
(p=0, 04), obrzęk mózgu (p=0, 002), zaburze­
nia przytomności (śpiączka) (p=0, 005), aż 
wreszcie zgon (p=0, 002). Dominującym ob­
jawem krwawienia wewnątrzczaszkowego 
były drgawki (p<0, 001). 

Znaczenia różnicującego nie posiadały: 
konieczność resuscytacji oddechowej lub 
oddechowo-krążeniowej po urodzeniu, 
obecność zielonych wód płodowych jako od­
rębne czynniki, obwód głowy zmierzony przy 
urodzeniu, zbyt duża masa ciała w stosunku 
do wieku płodowego (w porównaniu z masą cia­
ła odpowiednią do wieku płodowego). 

Zespół aspiracji smółki, odma oplucno- 
wa, czy posocznica Gram ujemna lub Gram 
dodatnia występowały z podobną częstością 
w obu grupach dzieci. 

Nie stwierdzono różnicy w częstości po­
rodu silami natury w porównaniu z cięciem 
cesarskim w obu grupach. U dzieci z krwa­
wieniem wewnątrzczaszkowym wczesnym 
stwierdzono następujące powikłania poro­
du: pomoc ręczną w trakcie porodu droga­
mi natury (n=2), próżnociąg (n=1), próbę 
Porodu siłami natury z pomocą instrumen­
talną przy pomocy kleszczy zakończoną cię­
ciem cesarskim (n=2) (dodatkowo u jedne­
go pacjenta stosowano próżnociąg). Poło­
żenie pośladkowe stwierdzono w 2 przypad­
kach, odgięciowe - 2, potyliczne - 1. Wy­
padnięcie rączki w trakcie porodu drogami 
natury wystąpiło w 2 przypadkach. 

Na podstawie analizy regresji logistycz­
nej wykazano, że: złamania kości czaszki, 
powikłania porodu, okręcenie pępowiną szyi 
płodu oraz skaza krwotoczna stanowiły nie­
zależne czynniki ryzyka krwawienia we­
wnątrzczaszkowego. Wyniki przedstawiono 
w tabeli II oraz graficznie na rycinie 5. Zwra­
ca uwagę fakt, że 16/34 pacjentów posia­
dało inne niż wymienione niezależne czyn­
niki ryzyka krwawienia wewnątrzczaszkowe­
go. Wśród nich 9/16 narażonych było na 
uraz niedotlenieniowy, jeden - na przedłu­
żenie drugiej fazy porodu do dwóch godzin, 
jeden miał ciężką wadę serca i malformację 
naczyniową mózgu. W pozostałych 5 przy­
padkach etiologia wylewu pozostała niewy­
jaśniona. 

W przypadkach krwawienia późnego (n 
=6) analiza statystyczna nie została prze­
prowadzona ze względu na małą liczebność 
grupy, u 4/6 pacjentów nie stwierdzono nie­
prawidłowości porodu. U 1/6 wystąpiło cięż­
kie niedotlenienie okołoporodowe. W 1/6 
Przypadku poród odbywał się w złych wa­
runkach środowiskowych. U 2 dzieci przy­
jętych z powodu krwawienia wewnątrz­
czaszkowego (nr 21 i 22 na rycinie 2) jego 
Przyczyną była późna choroba krwotoczna 
noworodka. W przypadku 33. wystąpiło cięż­
kie niedotlenienie okołoporodowe, zespół 
aspiracji smółki, nadciśnienie płucne, mar­
twicze zapalenie jelita, niewydolność wielo- 
n a rząd owa, a krwawienie wewnątrzczasz- 
kowe rozpoznano w badaniu pośmiertnym. 
Ciężką niewydolność oddechowąz zaburze- 
n|ami krążenia oraz małopłytkowość stwier­

dzono u pacjenta z zawałem krwotocznym 
(nr 35). Skaza krwotoczna w przebiegu po­
socznicy z zapaleniem stawów, z towarzy­
szącymi zaburzeniami krążenia i obniżeniem 
wskaźnika protrombiny towarzyszyła zawa­
łowi krwotocznemu mózgowia u pacjenta za­
kodowanego pod nr 15. W przypadku 16. 
przyczyna masywnego krwawienia we­
wnątrzczaszkowego była nieznana. Trzech 
pacjentów (nr 22, 16, 33) zmarło z powodu 
krwotoku wewnątrzczaszkowego. 

Ryciny 6. do 13. przedstawiają przykła­
dowe obrazy tomografii komputerowej krwo­
toków do układu komorowego (rycina 6), do 
wzgórza z towarzyszącym krwawieniem do­
komorowym wraz z ewolucją zmiany (ryci­
na 7 i 8), wieloogniskowego krwawienia do 
tkanki mózgowej (ryciny 9, 10, 11) oraz krwa­
wienia do IV komory i móżdżku (rycina 12) 
z ewolucją zmiany w kierunku cysty poren- 
cefalicznej oraz wodogłowia (rycina 13). 

Omówienie
Do Oddziału Patologii i Intensywnej Te­

rapii Noworodka Kliniki Chorób Dzieci przyj­
mowane są noworodki urodzone w szpita­
lach rejonowych. Powodem przyjęcia nowo­
rodków donoszonych są zaburzenia wielu 
układów, często zagrażające życiu, a wśród 
nich dominuje niewydolność oddechowa 
oraz zaburzenia neurologiczne. W tak wy­
selekcjonowanej populacji w okresie 5 lat 
krwawienia wewnątrzczaszkowe stanowiły 
10% różnych stanów patologicznych. Cyto­
wana w piśmiennictwie częstość krwawień 
dokomorowych u donoszonych noworodków 
z objawami neurologicznymi lub niewydol­
nością oddechową była podobna: 7, 8% do 
10%. Częstość tego typu krwawień w od­
niesieniu do wszystkich noworodków sza­
cowana była na 0, 036% do 1, 1% [16]. Po­
prawa opieki położniczej w trakcie porodu 
sprawia, że krwawienia u noworodków do­
noszonych obecnie obserwowane są rza­
dziej, przeciwnie niż w grupie noworodków 
urodzonych przedwcześnie [15]. 

Rozpoznanie krwawienia wewnątrz­
czaszkowego, a następnie jego leczenie sta­
nowi nadal wyzwanie kliniczne. Objawy nie 
są w pełni charakterystyczne. Przyczyna 
krwawienia nie zawsze łączy się z urazem 
mechanicznym w trakcie porodu. Szereg 
pacjentów przyjmowanych jest z powodu 
niedotlenienia okołoporodowego, objawów 
neurologicznych o niejasnej etiologii, niewy­
dolności oddechowej lub wielonarządowej. 

W diagnostyce badanej populacji wyko­
rzystywano badanie ultrasonograficzne mó­
zgu oraz badanie tomografii komputerowej. 
Wybór tych metod został podyktowany ich 
dostępnością. Tak więc przy podejrzeniu 
krwawienia wewnątrzczaszkowego, nawet 
w razie braku objawów ultrasonograficz- 
nych, możliwe było natychmiastowe bada­
nie radiologiczne. Nie było możliwe wyko­
nywanie badania mózgu metodą rezonan­
su magnetycznego, które jest najlepszym i 
najmniej inwazyjnym [2; 3], Z podobnych 
przyczyn nie wykonywano badania dopple- 
rowskiego przepływu w tętnicach mózgu. 
Badanie tomografii komputerowej było 
szczególnie przydatne w rozpoznawaniu 
krwawień podpajęczynówkowych, pod i nad- 
twardówkowych. 

Najczęstszymi objawami towarzyszący­

mi krwawieniu wewnątrzczaszkowemu w 
badanej populacji były drgawki, bezdechy 
oraz obniżenie napięcia mięśniowego. Po­
dobne dane cytowane są w piśmiennictwie [9]. 

Na przestrzeni lat uległ zmianie rodzaj 
krwawień u noworodków donoszonych. Re­
dukcji uległa liczba krwawień podtwardów- 
kowych zagrażających życiu. W ostatnich 
latach, dzięki coraz doskonalszym metodom 
obrazowania, wzrasta jednak liczba wykry­
tych krwawień o mniejszym znaczeniu pa­
tologicznym, czasem nawet bezobjawowych [7]. 

W badanej populacji u 9 pacjentów 
stwierdzono obecność krwawienia pod lub 
nadtwardówkowego. Trzech z nich z powo­
du krwawienia o znacznym nasileniu pod­
danych zostało leczeniu neurochirurgiczne­
mu. W 5/9 przypadkach udokumentowany 
był uraz okołoporodowy, w 2/9 skaza krwo­
toczna i w 1/9 malformacja naczyniowa mó­
zgu, w 1/9 przypadku etiologia była nieja­
sna. W piśmiennictwie zwrócono uwagę na 
fakt, że krwawienia podtwardówkowe były 
obserwowane nawet po porodzie drogami 
natury bez widocznych komplikacji, co su­
geruje konieczność rozważenia także przy­
czyn innych niż położnicze [4]. W niektórych 
pracach krwawienie podtwardówkowe po­
zostawało najczęstszą lokalizacją krwawie­
nia wewnątrzczaszkowego u noworodka 
[9, 13]. 

Szczególnie duża liczba dzieci w bada­
nej populacji rozwinęła krwawienie podpa- 
jęczynówkowe. Izolowane krwawienie pod- 
pajęczynówkowe miało prawdopodobnie 
charakter pierwotny i związane było z uszko­
dzeniem naczyń żylnych. Pozostałe przy­
padki krwawienia podpajęczynówkowego 
wiązały się z krwawieniem dokomorowym, 
do okolicy tylnej jamy czaszki (w tym w kil­
ku przypadkach krwawienie lokalizowało się 
w rejonie namiotu móżdżku) lub do tkanki 
mózgowej, co sugerowało jego wtórny cha­
rakter. 

Krwawienie dokomorowe obserwowane 
było także w stosunkowo dużej liczbie przy­
padków badanej populacji. Źródłem krwa­
wienia może być splot naczyniasty lut 
krwiak śródmiąższowy. W badanej popula­
cji z krwawieniem dokomorowym wiązały się 
również zmiany krwotoczne lub zawałowe 
rejonu wzgórza. Krwawienia do wzgórza w 
okresie noworodkowym po raz pierwszy 
opisane zostały stosunkowo niedawno, bc 
w 1985 roku [14]. Możliwą etiologię krwa­
wienia do wzgórza stanowią: zawal krwo­
toczny, zapalenie opon mózgowo-rdzenio­
wych, nieprawidłowości układu krzepnięcia 
i zakrzepica zatoki żylnej, a objawy (drgaw­
ki, opistotonus, oczopląs, objaw „zachodzą­
cego słońca”) pojawiają się nagle między 2-
14. dniem od urodzenia [7, 8]. 

Krwawienie do tylnej jamy czaszki w ba­
danej populacji należało do wczesnych po­
staci krwawienia wewnątrzczaszkowego i w 
większości przypadków spowodowane byłe 
urazem okołoporodowym (urazem mecha­
nicznym, a w mniejszej liczbie przypadków 
- niedotlenieniowym). We wszystkich przy­
padkach poród odbywał się drogami natu­
ry, a pomoc instrumentalną zastosowana 
tylko w 3 przypadkach. Położenie poślad­
kowe stwierdzono tylko w 1 przypadku. Troje 
dzieci zmarło, w tym jedno z udokumento­
wanym urazem mechanicznym, ale nie po­
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mocą ręczną, drugie po urazie niedotlenie- 
niowym, trzecie z ciężką wadą serca i na­
czyń mózgu. Konieczność interwencji neu­
rochirurgicznej zaistniała w 2 przypadkach 
(te dzieci zmarły). Zmniejszenie narażenia 
na instrumentalny poród drogami natury w 
przypadku nieprawidłowego położenia pło­
du prawdopodobnie przyczyniło się do po­
prawy rokowania w przypadku krwawień do 
tylnej jamy czaszki [11]. 

W badanej populacji zaobserwowano, 
że większość krwawień wewnątrzczaszko- 
wych obejmowało więcej niż jedną prze­
strzeń mózgowia. Zwykle więc u jednego 
pacjenta występowało krwawienie podpaję- 
czynówkowe, dokomorowe lub śródmiąż­
szowe. Wskazywałoby to na etiologię inną 
niż uraz mechaniczny. Inni autorzy również 
podkreślali częste występowanie krwawień 
o wieloogniskowej lokalizacji u noworodków 
urodzonych w fizjologicznym terminie poro­
du [9, 13]. 

W badanej populacji noworodków leczo­
nych w oddziale intensywnej terapii wyka­
zano, że czynnikiem ryzyka krwawienia 
wewnątrzczaszkowego manifestującego się 
przed 14. dniem życia był uraz mechanicz­
ny - a szczególnie istotne znaczenie pre- 
dykcyjne przypadło rozpoznaniu złamania 
kości czaszki (OR: 44, 43; 95%CI: 3, 98-495). 
Szeroki zakres 95% przedziału ufności wy­
nikał z niewielkiej liczby przypadków z tym 
rozpoznaniem. Istotnym czynnikiem ryzyka 
krwawienia śródczaszkowego była patolo­
gia porodu (OR: 10, 4; 95%CI; 3, 68-29, 56), 
a więc pomoc ręczna w trakcie porodu dro­
gami natury, poród z położenia pośladko­
wego, stópkowego, potylicznego, z zasto­
sowaniem kleszczy lub próżnociągu, z in­
cydentem wypadnięcia rączki, lub poprzez 
cięcie cesarskie z powodu braku postępu 
porodu drogą fizjologiczną. Również okrę­
cenie szyi płodu pępowiną stwierdzane w 
trakcie porodu, będące elementem urazu 
niedotlenieniowego, stanowiło niezależny 
czynnik ryzyka rozwoju krwawienia we­
wnątrzczaszkowego (OR: 6, 43; 95%CI: 
2, 19-18, 83). Inne objawy niedotlenienia oko­
łoporodowego-w tym niska punktacja skali 
Apgar, konieczność resuscytacji krążenio­
wo-oddechowej - występowały na tyle czę­
sto w grupie dzieci, u których nie stwierdzo­
no wylewu śródczaszkowego, że nie moż­
na było zakwalifikować ich jako czynniki ry­
zyka tej patologii. Wśród czynników ryzyka 
krwawienia wewnątrzczaszkowego nie zwią­
zanych z porodem niezależnym czynnikiem 
była skaza krwotoczna (OR: 4, 48; 95%CI: 
1, 15-17, 52). Zdecydowana większość pa­
cjentów z krwawieniem wewnątrzczaszko- 
wym pochodziła z porodu urazowego lub 
przebyła niedotlenienie przy urodzeniu 
(czynniki o znaczeniu statystycznym w ana­
lizie jednoczynnikowej: OR w przypadku 
urazu mechanicznego: 9, 09; 95%CI: 3, 94- 
20, 95 i OR w przypadku urazu niedotlenie­
niowego: 2, 98; 95%CI: 1, 6-6, 95). 

W piśmiennictwie cytowano podobne 
czynniki ryzyka krwawienia śródczaszkowe­
go: urazowy poród, niedotlenienie okołopo­
rodowe, skaza krwotoczna, zakrzepica na­
czyniowa, nadciśnienie tętnicze, zespól za­
burzeń oddychania z nadciśnieniem płuc­
nym [16]. Pollina i wsp. [9] na podstawie 
analizy wieloczynnikowej wykazał, że istot­

nymi czynnikami ryzyka były: sposób pro­
wadzenia porodu (poród instrumentalny) 
oraz niska punktacja w skali Apgar w 1. i 5. 
minucie. Według Jhavar B. i wsp. [5] istot­
nymi czynnikami ryzyka były: poród przy 
pomocy kleszczy, punktacja w skali Apgar 
<4 w 1. minucie, konieczność resuscytacji 
po urodzeniu. Autorzy ci zwrócili uwagę na 
to, że poród kleszczowy kojarzył się z krwa­
wieniem podpajęczynówkowym i podtwar- 
dówkowym, natomiast malopłytkowość 
(<70 OOO/mm3 w czasie 48 godzin od uro­
dzenia) wiązała się z krwawieniem śród­
miąższowym. Krwawienia śródmiąższowe 
obserwowane były także w przypadkach po­
rodu powikłanego przez niedotlenienie [13]. 

U niektórych pacjentów w badanej po­
pulacji nie znaleziono czynnika etiologicz­
nego krwawienia wewnątrzczaszkowego. W 
piśmiennictwie donoszono, że zdarza się 
wykrycie krwawienia wewnątrzczaszkowe­
go u pozornie zdrowych noworodków. Czę­
stość takich przypadków szacowana jest na 
3-5, 5%, a źródło krwawienia znajduje się w 
okolicy okolokomorowej [7]. W jednej z prac 
badanie mózgu metodą rezonansu magne­
tycznego wykonane planowo przed zabie­
giem kardiochirugicznym u noworodków nie 
zdradzających objawów krwawienia wyka­
zało dużą liczbę (11/21) przypadków krwa­
wienia podtwardówkowego w tylnej jamie 
czaszki i to wyłącznie u dzieci urodzonych 
drogami natury [13]. 

Czynnikami etiologicznymi krwawienia 
wewnątrzczaszkowego mogły być zawały 
tętnicze i zakrzepy zatok żylnych. Częstość 
zawałów w populacji wszystkich donoszo­
nych noworodków szacowana jest na 0, 01- 
0, 04%, ale wzrasta do 12-17% u pacjentów 
z objawami neurologicznymi takimi jak 
drgawki [16]. W badanej populacji w przy­
padkach krwawienia śródmiąższowego (w 
tym do wzgórza) oprócz okołoporodowego 
urazu niedotlenieniowego i mechanicznego 
sporadycznie obserwowano objawy skazy 
krwotocznej. Również w przypadkach zawa­
łu krwotocznego manifestującego się przed 
14. dniem życia w wywiadzie obecny był 
uraz mechaniczny i powikłany poród. Oprócz 
urazu okołoporodowego innymi czynnikami 
ryzyka zawału mózgowego cytowanymi w 
piśmiennictwie były: zakrzepica, vasculitis, 
policytemia, nadciśnienie tętnicze, lub cięż­
ka niewydolność oddechowa [16]. General­
nie zawały i krwawienia śródmiąższowe w 
badanej populacji występowały w później­
szym okresie życia niż 14 dni. Zwrócić na­
leży także uwagę, że w badaniu ultrasono- 
graficznym mózgu zmiany zawałowe wi­
doczne są dopiero po 7 dniach od ich po­
czątku. Systematyczne badania przepływów 
w tętnicy mózgu środkowej, w obszarze któ­
rej najczęściej dochodzi do zaburzeń ukrwie- 
nia metodą ultrasonografii dopplerowskiej 
mogłyby przyczynić się do wcześniejszego 
rozpoznania tych nieprawidłowości [6]. 

Prowadząc diagnostykę laboratoryjną 
należy zwrócić uwagę nie tylko na niedobo­
ry czynników krzepnięcia, ale także na nie­
dobory czynników przeciwkrzepliwych (biał­
ka C i S, antytrombiny III, czynnika V Le­
iden). Dane dotyczące tych czynników nie 
podlegały analizie w niniejszej pracy ponie­
waż badania tego typu wykonywano tylko u 
niektórych pacjentów. 

Aronis S. i wsp. [1] doszli do wniosku, 
że patogeneza zakrzepicy wewnątrzmózgo- 
wej jest wieloczynnikowa, a działanie czyn­
ników genetycznych takich jak mutacja czyn­
nika V Leiden lub genu protrombiny jest uza­
leżnione od innych czynników wyzwalają­
cych. 

W niewielkiej grupie dzieci, u których 
krwawienie wewnątrzczaszkowe wystąpiło 
po ukończeniu 14 dni życia dwóch pacjen­
tów miało objawy późnej choroby krwotocz­
nej noworodka. W przebiegu tej choroby 
opisywano krwawienia wewnątrzczaszkowe 
i to w większości wieloogniskowe (śródmó- 
zgowe, podtwardówkowe i podpajęczynów- 
kowe) [10]. Jeden pacjent zmarł z tego po­
wodu. Incydenty te wskazują na koniecz­
ność prowadzenia profilaktyki choroby krwo­
tocznej przy pomocy witaminy K podawa­
nej po urodzeniu. 

Wnioski
1.  Krwawienie wewnątrzczaszkowe u 

noworodków urodzonych w fizjologicznym 
terminie porodu posiada istotny udział w 
patologii okresu noworodkowego. 

2.  Dominującymi objawami towarzyszą­
cymi krwawieniu śródczaszkowemu były 
drgawki, bezdechy i obniżone napięcie mię­
śniowe. 

3.  Krwawienia najczęściej zlokalizowa­
ne były u jednego pacjenta w wielu prze­
strzeniach mózgowia. Częsta lokalizacja w 
przestrzeni podpajęczynówkowej lub pod- 
twardówkowej - niedostępnej badaniu ultra- 
sonograficznym wskazuje na konieczność 
poszerzenia badań obrazowych przynaj­
mniej o tomografię komputerową, a najlep­
szym sposobem badania jest rezonans 
magnetyczny

4.  Czynnikami ryzyka krwawienia we­
wnątrzczaszkowego w populacji donoszo­
nych noworodków wymagających leczenia 
w oddziale intensywnej terapii były: uraz 
okołoporodowy mechaniczny, w szczegól­
ności złamanie kości czaszki, uraz niedo- 
tlenieniowy, poród powikłany oraz skaza 
krwotoczna. W tych przypadkach należy dia­
gnostykę ukierunkować na wykluczenie 
krwotoku wewnątrzczaszkowego. 
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